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La iritis de los gotosos es á menudo muy evidente, y

el mal estado general que complica la gota avanzada favo

rece la explosión de la inflamación del iris.

Sintomatologla.—En la forma tórpida los dolores son

casi nulos, la cámara anterior es profunda; existe á su

nivel como una verdadera hidropesía y el ojo tiene una

tendencia glaucomatosa.
En la forma aguda, el dolor es muy vivo, el lagrimeo

y la fotofobia son muy acentuados; existe quémosis con

junti val y edema de los párpados; la afección en su con

junto se revela con un estrépito que excede á su gravedad.
El pronóstico es en general bastante favorable; con un

tratamiento apropiado y en pocos días se atenúan los fenó

meno.; inflamatorios y se restablece la visión en toda su in

tegridad; es común ver la pupila readquirir su integridad
y sulibertad; el exudado de la iritis reumática es poco

fibrinoso y las sinequias posteriores no son sólidas.

Tratamiento.—El tratamiento es el de la iritis en ge

neral con la adición del salicilato de sosa ó de la aspirina;
este último medicamento, muy recomendable, se adminis

trará á la dosis de 1 á 4 gramos diarios. El tratamiento de

la diátesis, después de la crisis, tiene mucha importancia;
el enfermo se someterá á un régimen dietético apropiado
y hará curas regulares en las aguas termales utilizables

en semejantes casos.

§ 5.—IRms DIABÉTICA

Esta iritis se caracteriza por su principio lento, insi

dioso, la poca intensidad de los accidentes inflamatorios y

la aparición de un pequeno hipopión; fórmase muy pronto

una sinequia posterior en el campo pupilar y pueden
sobrevenir accidentes glaucomatosos; pero á veces la iri

tis reviste desde un principio una forma grave, supura

tiva, evidentemente inflamatoria, pero esta última forma

es excepcional.
El tratamiento será el de la iritis en general y de la

diabetes en particular. Se recomienda particularmente
la antipirina, porque este medicamento es susceptible de
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atenuar los dolores del iris y de hacer disminuir el azúcar

de la orina.

§ 6. --TRITIS BLENORRÁGICA

La existencia de esta variedad de iritis no es dudosa;
está caracterizada por tres síntomas principales: la vio
lencia de los dolores ciliares, el desarrollo de la quémosis
y la abundancia de los exudados fibrinosos en la cámara
anterior.

Podríamos también llamar aquí la atención sobre la
iritis albuminúrica y sobre la que sobreviene en las enfer
medades infectivas; nos bastará hacer notar que en la in
vestigación del diagnóstico etiológico, el clínico deberá
siempre investigar con gran atención todas las causas

capaces de acumular en la sangre venenos químicos ú

orgánicos. Todas estas causas pueden irritar el tractus

uveal en general y el iris en particular.

§ 7.—DESÓRDENES FUNCIONALES DEL IRIS

El iris, encargado de regularizar, de medir la cantidad
de luz que debe entrar en el ojo, se contrae y se dilata
bajo la influencia de diferentes excitantes fisiológicos;
cuando la dilatación es excesiva, hay midriasis; cuando es

excesiva la contracción hay miosis. Además, el iris puede
presentar movimientos alternativos muy rápidos de con

tracción y dilatación, cuyo fenómeno ha recibido el nom

bre de hippus: finalmente, puede oscilar, temblar sobre
sus inserciones, que es lo que constituye la irido-donesis.

El estudio de la contracción y de la dilatación pupilar
tiene un valor semeiológico de primer orden y para que
el lector comprenda bien las particularidades importantes
que ha de retener en este caso, le presentaremos un es

quema (fig. 157) destinado á resumir de un modo preciso,
y hasta cierto punto tangible, los datos seguros adquiridos
sobre esta cuestión. Decimos los datos seguros para que
no se esperen aquí encontrar todas las hipótesis que se

han emitido respecto de la inervación constrictóra ó dila
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tadora de la pupila. Nos bastará dar á comprender las

reacciones pupilares cuyo estudio importa verdaderamen-
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Fig. l57.—Esquema destinado á poner de manifiesto la inervación
de la pupila, el mecanismo de los reflejos pupilares y la patogenia
de la midriasis y de la vaiosis.

te para el diagnóstico de ciertas afecciones oculares y del

sistema nervioso central.
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El estudio del esquema manifiesta en color azul las
fibras dilatadoras procedentes del centro medular y que

se dirigen á las fibras radiadas pasando por el ganglio dé
Gasserio, sin entrar en el ganglio oftálmico.

Las fibras constrictoras que van al esfínter del iris y laS
del músculo de la acomodación son de color rojo; proceden
de la protuberancia donde reciben la influencia del manojo
que se desprende de la cintilla óptica por delante del
cuerpo geniculado externo. El examen atento del esquema
permite además hacerse fácilmente cargo de todas las
particularidades que contiene, y comprender por qué la
pupila se contrae ó se dilata y por qué permanece inmóvil;
y así podemos darnos cuenta del gran valor semeiológicó
del examen de los reflejos pupilares.

La reacción sinérgica de las pupilas se explica muy

bien; las fibras de la retina del ojo izquierdo, por ejemplo,
se dirigen por el manojo directo al núcleo del motor común
izquierdo y por el manojo cruzado al núcleo del motor
común derecho•, cuando se excita la retina del ojo izquier
do, la pupila de este ojo es impresionada por el manojo
directo y la pupila del ojo derecho lo es por el manojo cru

zado, las dos pupilas se contraen sinérgicamente, y esto

es lo que se llama la reacción consensual.
Esta reacción cbnsensual puede faltar; el hecho se

produce cuando el iris está paralizado ó enfermo, y tam

bién cuando se produce una interrupción en el arco refle
jo, por ejemplo cuando hay interrupción de las fibras que
van del nervio óptico á los núcleos del óculo-motor; cuan

do el desorden reside en ambos lados, la excitación de
ambas retinas por la luz no provoca ningún movimiento
pupilar y sin embargo puede ocurrir que, cuando se invita
al sujeto á converger y á acomodar, las pupilas se con

traen, porque las fibras que unen los núcleos del óculo
motor propuestos para la dilatación pupilar., la acomoda
ción y la convergencia no están interrumpidos.

La pérdida del reflejo luminoso cori conservación del
reflejo de la acomodación y de la convergencia, constituye
un signo precioso, casi patognomónico de la tabes; se le
denomina signo de Argyll-Robertson.
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La reacción pupilar se produce á veces no existiendo

percepción luminosa, por ejemplo cuando existe una lesión

de cada lado en c, el centro cortical visual no está ya en

ningún lado en comunicación con los ojos y sin embargo
el arco reflejo pupilar está intacto porque la lesión reside

más allá del punto en que el manojo, destinado á los ner

vios motores del ojo, se ha desprendido de las radiaciones

ópticas; esto es lo que acontece en ciertos desórdenes ce

rebrales, la amaurosis urémica, por ejemplo.
Cuando la lesión c no reside sino en un lado, se produ

ce hemiopia y, asimismo, cuando la lesión reside en b;
desde el punto de vista de las reacciones pupilares, Wer

nicke ha llamado la atención sobre el hecho de que, cuando

la lesión reside por delante de los cuerpos geniculados en

b, debe producirse una reacción especial que ha denomi

nado la reacción hemiópica.
Consiste en lo siguiente: que la reacción á la luz no se

produce sino por excitación de las mitades no anestesiadas

de la retina; así en el caso de una lesión de la cintilla iz

quierda, que resida en b, lamitad temporal del ojo izquier
do y la mitad nasal del ojo derecho son insensibles á la

excitación; para que el reflejo se produzca, es preciso ex

citar la parte nasal del ojo izquierdo y la parte temporal
del ojo derecho.

Se admite generalmente la realidad de la reacción pu

pilar hemiópica, pero hay que reconocer que es bastante

difícil descubrirla y que no es constante. Si lex y Heddaens

no han observado nunca la reacción hemiópica en las le

siones de la cintilla ó del quiosma.
Mencionemos también la reacción palpebral, estrechez

de la pupila, que sobreviene cuando se invita al enfermo

á que cierre el ojo con fuerza, á la vez que se impide me

cánicamente esta oclusión; y el reflejo cortical de Haale,
cuya existencia se demuestra con la experiencia siguiente:
en una cámara obscura, se coloca una luz al lado del ojo
haciendo que el sujeto mire de frente hacia la obscuridad;
la pupila permanece dilatada, pero si se invita al sujeto á

que piense en la luz sin mirarla, sin cambiar la dirección

de su ojo, la pupila se contrae.
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La reacción paradójica consiste en una dilatación de
la pupila bajo la influencia de una excitación luminosa; es

muy probable que en un gran número de casos la reacción
paradójica no existía porque la excitación luminosa tenía
lugar sobre un ojo casi insensible á la luz; en semejante
caso, el observador hace cerrar el ojo del sujeto y, bajo
la influencia de la contracción del orbicular, la pupila se

contrae; cuando el sujeto abre el ojo, la reacción palpebral
cesa y la pupila se dilata á pesar de la luz que sobre ella
se proyecta. Esta explicación es la que conviene para la
gran mayoría de los casos citados de reacción paradójica.
Existirían sin embargo algunos casos auténticos (Leitz) en

que esta anomalía singular hubiera sido bien observada.
Esto es lo que importa saber respecto á las fibras cons

trictoras de la pupila; pasemos ahora á las fibras dilata
doras, suministradas por el simpático y que llegan al
músculo pupilar por los nervios ciliares largos. Estas
fibras nacen de la médula dorsal al nivel del octavo nervio
cervical y del primero dorsal: existe aquí un centro dila
tador cuya parálisis produce miosis en el lado correspon
diente. Las fibras pasan de los cuernos anteriores al gan
glio torácico por la rama comunicante, llegan á los
ganglios cervicales y pasan al interior del cráneo por las
ramas carotídeas para llegar al ganglio de Gasserio; no

tienen ninguna relación con el ganglio oftálmico y van al
iris por los ciliares largos. Todo lo que excita estos filetes
dilata la pupila, por ejemplo, los desórdenes cutáneos, los
dolores periféricos, etc.; todo lo que disminuye ó aniquila
los mismos filetes provoca la miosis; con esto se ven los
signos pupilares que deben aparecer en las afecciones en

que entra en juego el gran simpático.
Se han descrito también (Bach y Meyer) centros fre

nadores é inhibidores, obrando el uno sobre la contracción
pupilar, y el otro sobre la dilatación, pero estos estudios
son aún demasiado recientes y hasta demasiado discutibles
para que nos ocupemos de ellos.

Una vez esto establecido, el lector se hallará en buenas
condiciones para comprender el valor patológico y se

meiológico de la midriasis y de la miosis.
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1.0 Midriasis.—Cuando la midriasis es bilateral y la

pupila tiene en ambos ojos las mismas dimensiones (iso
coria), indica que la causa ha interesado igualmente los

haces midriáticos periféricos (atropina, cocaína) ó que el

centro medular, del cual parte la inervación de las fibras

radicadas (porción superior dorsal y porción cervical in

ferior de la médula espinal), ha sido excitado (estricnina,
curare, vermes intestinales, histerismo, etc.). La midria

sis puede también resultar de la contracción de pequenos
vasos bajo la influencia de ciertas intoxicaciones (quinina)
ó después de abundantes hemorragias, constituyendo la

midriasis espasmódica.
. La midriasis es paralítica cuando resulta de la supre

sión de los haces constrictores del motor ocular común,

de la parálisis de este nervio bajo la influencia de un

traumatismo, de una lesión cerebral, de la difteria, etc.

Debemos también atribuir á la midriasis paralítica la que

resulta de la pérdida de sensibilidad de la retina; el reflejo
luminoso capaz de hacer contraer la pupila ya no se pro

duce (atrofia de la papila, etc); esto es lo que ocurre

cuando un desorden nervioso central interrumpe el arco

sensitivo-motor que va de la retina á los músculos del iris.

Frecuentemente la midriasis es unilateral (anisocoria)

y en tal caso puede depender de un espasmo de los múscu

los radiados, de una contracción de pequenos vasos, de

una parálisis de los filetes nerviosos ó de los músculos

constrictores indianos. Un traumatismo del ojo, que ras

gue las fibras esfinterianas, puede producir este resultado

de un modo definitivo. La ataxia locomotriz, la parálisis
general progresiva producen, á menudo, una dilatación
desigual de las pupilas.

- En suma, la midriasis es un síntoma cuya causa debe

mos esforzarnos en encontrar y cuyo valor semiológico es

muy considerable; en ciertos casos, hasta llega á ser pa

tognomónico, por ejemplo, en la ataxia locomotriz, en la

cual el reflejo luminoso no provoca lacontracción dela pu

pila, mientras que el reflejo acornodativo obra sobre ella

normalmente (signo de Argyll-Robertson).
Su verdadero tratamiénto es el de la causa. Sin embar
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go, deberemos combatir el síntoma cuando la midriasis

produzca deslumbramientos que perturben la limpieza de

las imágenes retinianas. En tales casos están indicadas la

eserina y la pilocarpina.

2.° Miosis.—Del mismo modo que la midriasis, la
miosis puede ser unilateral ó bilateral.

Cuando ambas pupilas están igualmente contraídas

debemos pensar en la intoxicación por la morfina, el taba
co, el acónito, en la parálisis general, la meningitis, los

accesos convulsivos del histerismo, ó en la acción de la

eserina ó de la pilocarpina sobre las partes periféricas
como causa de la miosis. Trátase en estos casos de una

miosis espasmódica.
La parálisis de los haces simpáticosmidriáticos (ataxia

locomotriz, cloroformización en el período de anestesia)
provoca también la miosis. En este caso, es paralítica,
puesto que resulta de lasupresión de la acción de las fuer
zas antagónicas con relación á las que en estado normal
contraen la pupila.

La miosis posee, como la midriasis, un valor semioló
gico importante, valor que es preciso saber interpretar;
cuando depende de la excitación del esfínter, debemos
achacarla á las inflamaciones encefálicas, á la parálisis
general, á la acción de la eserina; cuando depende de la
parálisis de las fibras radiadas, debemos pensar sobre todo
en la existencia de la ataxia locomotriz. La miosis puede
también depender de una inflamación ocular (queratitis,
iritis); la extremada repleción de los vasos interviene en

tonces en gran parte en la contracción de la pupila. El
espasmo de la acomodación va acompanado también de
miosis; los hipermetropes y los présbitas tienen, en gene
ral, las pupilas más contraídas que los miopes á causa de la

subordinación que existe entre la contracción del músculo
ciliar y la del esfínter.

3.° Hippus.—E1 hippus es un estado patológico que
consiste en un cambio rápido y continuo del estado de la
pupila. Fisiológicamente, la pupila no está nunca en repo



§ 8. -NEOPLASIAS DEL IRIS

77-

392 ENFERMEDADES DEL TRACTUS UVEAL

SO completo, y es, por lo tanto, muy difícil determinar el

limite que separa los movimientos fisiológicos de los pato

lógicos. Tanto es así que algunos autores creen que no

existe el verdadero hippus.

4•° Temblor del iris (irido-donesis).—Algunas veces

el iris oscila de atrás á delante como una membrana flo

tante en la superficie de un líquido, ó como la vela de un

barco á impulsos de un viento moderado.
Este temblor está algunas veces limitado al segmento

inferior del iris á causa de una acumulación anormal de

líquido en la parte declive de la cámara posterior; es tam

bién parcial en los casos de luxación incompleta del cris
talino, no produciéndose la oscilación, sino en los puntos
en que la membrana no está sostenida. Comúnmente, la

porción peripupilar oscila mucho más ampliamente que el
segmento periférico.

El reblandecimiento del cuerpo vítreo, la ruptura de

la zona de Zinn, la luxación ó la extracción del cristalino

son las causas más comunes de la irido-donesis.

Las neoplasias del iris pueden ser benignas ó malig
nas. Entre las primeras se cuentan los quistes simples y

perlados, los navi pigmentarios, los granulomas y los an

giomas del iris; entre los segundos, los sarcomas, los lin

fomas, los gomas y los tubérculos.

1.0 Neoplasias benignas.—Son los quistes simples, los

quistes perlados, los nanri pigmentarios, los granulomas y

los angiomas.
a. Quistes simples.—Están formados por una bolsa

transparente, de aspecto hidatidiforme, formando emi

nencia en la cámara anterior. Según de Wecker, se trata

de una invaginación indiana que contiene humor acuoso;

este humor puede acumularse en una de las criptas del

iris, y si el orificio de comunicación se oblitera, el quiste
queda constituído. Pueden también encontrarse en el iris
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pequenos quistes profundos, que contienen serosidad ó

sangre, situados en un desdoblamiento de la úvea. Ever

busch opina que el humor acuoso puede quedar así apri
sionado entre la capa endotelial anterior del iris y la que

tapiza el ligamento pectíneo y la membrana de Descemet.

h. Quistes perlados.—Estos quistes, perfectamente
estudiados por Rothmund y por Masse (de Burdeos), con

tienen, además de un líquido seroso, masas de epitelio
estratificado, gotitas de grasa ó cristales de colesterina.

Son también denominados quistes epidérmicos ó epider
móideos. Son consecutivos á un traumatismo, que hace

penetrar en la cámara anterior un fragmento cualquiera
de tejido dermóideo.

En presencia de un tumor de esta clase, debemos pro

curar, sobre todo, investigar la existencia de un trauma

tismo anterior, herida corneal ó simple contusión del

globo ocular; este traumatismo puede ser reciente ó anti

guo, y se han visto casos en los que el traumatismo no ha

ocasionado la producción del quiste hasta mucho tiempo
después (cuarenta y cuatro anos en un caso de Gayet).

En los casos de quiste seroso, y también en los quistes
perlados, la única operación indicada es la ablación total
del tumor.

Pueden también existir en el ojo quistes dermoides,
desarrollados á consecuencia de una inclusión congénita,
en el tejido irídeo, de un fragmento ectodérmico.

c. Ncevi pigmentarios.—Estos tumores, que no debe

mos confundir con los sarcomas melánicos, están consti

tuídos por células pigmentarias anormalmente amontona

das, y se presentan bajo el aspecto de manchas disemina

das más ó menos obscuras, que dan al iris una apariencia
atigrada.

d. Granulomas.—Como á tales debemos contar las

proliferaciones inflamatorias constituidas por células em

brioplásticas y numerosos vasos neoformados. Son, unas

veces, lisos y redondeados, otras, irregulares, y contie
nen excepcionalmente focos purulentos 15 hemorrágicos.
Algunas veces son debidos á la presencia .de cuerpos

extranos, á veces también á una herida del iris, consecu
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tiva á otra de la córnea; en tal caso, el tumor indiano se

enclava en esta última. En los dos últimos casos debemos

_

Fig. I58.—Quiste dermóideo del iris.

escindir el tumor y destruirlo con el gálvano-cauterio; en

los demás casos recurriremos al tratamiento médico anti
flogístico.

e. Angiomas.—Los atigiomas son muy raros, á pesar
de la gran riqueza vascular del iris; es imposible dar de
ellos una descripción precisa. De Wecker cita un caso en

el cual el iris presentaba un tumor pardusco del volumen
de una mora, surcada en su superficie por vasos vari
cosos.

2.° Neoplasias malignas.—Los sarcomas y los linfo

mas son las principales neoplasias malignas que importa
conocer.
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a. Sarcomas. — 1:-Tabitualmente el sarcoma del iris

procede de la zona ciliar ó de las regiones anteriores de

la coroides; puede, sin embargo, ser primitivo. Su punto

de partida es casi siempre la cara anterior del iris; su

estructura es exactamente igual á la del sarcoma de la

coroides, del que hablaremos más adelante. Está formado

por elementos embrioplásticos, esféricos ó fusiformes,
vasos de neoformación y células pigmentarias, á menos

que se trate de un leuco-sarcoma, en cuyo caso, por cierto

muy raro, falta el pigmento.
- El sarcoma del iris es un tumor maligno, que debe de

ser extirpado lo más pronto posible. Si el diagnóstico es

bien firme, la enucleación está indicada.

b. Linfomas. —Estos tumores están constituídos por

masas de leucocitos aprisionados en el estroma indiano y

por numerosos vasos repletos de glóbulos blancos.

c. Otras neoplasias del iris.—Senalemos, además,

en «este capítulo de las neoplasias del iris, la existencia

de los lepromas que afectan esta membrana, sobre todo

cuando los tubérculos leprosos se desarrollan en el limbo

esclero-corneal, y la de los cisticercos, de la que no se

conoce más que un número limitado de casos. Los gomas

han sido estudiados con la iritis sifilítica en la pág. 378.

Fig. 159.—Tubérculo del iris. Fig. 160.—Condiloma del iris.

3•0 Diagnóstico diferencial de los tumores del iris.—
Terminaremos y resumiremos de un modo práctico esta

exposición, necesariamente demasiado concisa, indicando
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los rasgos principales del diagnóstico diferencial de los
distintos tumores del iris.

1.0 Los sarcomas son muy vasculares; los tumores
sifilíticos lo son en grado mucho menor, los tubérculos
apenas poseen vasos;

2.° La iritis, rara en el sarcoma, es frecuente en los
tumores sifilíticos y tuberculosos;

3.0 La tuberculosis indiana primitiva se presenta
sobre todo en los ninos, excepcionalmente después de los
veinte anos, los tumores sifilíticos más tarde, y los sarco

mas en individuos de edad avanzada. Los tubérculos apa
recen preferentemente en el borde adherente; los condi
lomas en el borde libre;

4.0 Los tumores quísticos son notables por su color,
su forma redondeada, su transparencia, su aspecto cir
cunscrito; encontrándose siempre en su etiología la no

ción capital de un traumatismo;
5.° Será preciso observar cuidadosamente el estado

general, que á veces impondrá el diagnóstico.

§ 9.-LESIONES TRAUMÁTICAS DEL IRIS

CUERPOS EXTRANOS

El iris puede estar interesado por una simple contusión
sin abertura del globo ocular ó por instrumentos punzan
tes ó cortantes, accidental o quirúrgicamente introducidos
en el ojo. Es indudable que la sensibilidad particular del
iris y la delicada estructura de su tejido dan cierta impor
tancia á todas las heridas que le interesan, pero éstas son,
sobre todo, temibles por la infección que pueden provocar.
La mejor prueba de ello está en la rápida curación de la
iridectomía, practicada con las precauciones antisépticas
y asépticas.

Sin embargo, importa que senalemos los graves des
órdenes producidos en el iris por las contusilmes violen
tas del globo ocular; entre ellas deben contarse: 1.°, la
indo-diálisis; 2.°, las rupturas radiadas que empiezan al
nivel de la pupila; 3.°, las inserciones del iris.

1.0 La indo-diálisis es el desprendimiento del iris de
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sus inserciones ciliares; de este modo se forma un espacio
semilunar, negro, que indica el punto donde el iris está

desprendido de su inserción; por esta abertura se pueden
reconocer el borde del cristalino y los procesos ciliares

unidos por la zónula de Zinn. La indo diálisis puede ser

muy extensa, llegando hasta el desprendimiento total

del iris; en tal caso, existe irideremia ó aniridia trau

mática.
2.° Las rupturas llamadas radiadas consisten en pe

quenas rupturas del esfínter, algunas veces visibles tan

sólo con ayuda de una lente. Estas rupturas son la causa

más frecuente de las midriasis traumáticas; pues que el

esfínter está debilitado por la ruptura. No es raro que

esta lesión persista y que la midriasis permanezca incu

rable. Cuando el músculo ciliar está paralizado por una

contusión, hay diminución ó pérdida completa de la am

plitud de la acomodación.

3.° La inversión completa del iris es sumamente rara,

pero bajo la influencia de un choque violento se le ve á

veces invertirse parcialmente hacia atrás, de tal modo,
que su cara posterior va á adosarse contra los procesos

ciliares. Si la esclerótica se rompe, el iris puede ser ex

pulsado y formar hernia. En un caso de Gayet había sido

totalmente expulsado por un choque sobre la región del

limbo.
A estos traumatismos indianos deben atribuirse cier

tos accidentes operatorios, tales como la avulsión del iris

al nivel de su inserción ciliar, á consecuencia de un mo

vimiento brusco del enfermo durante la ejecución de la

iridectomía. Pueden complicarse de la presencia de cuer

pos extranos implantados en el tejido indiano ó libres en

el humor acuoso. Los que más frecuentemente han sido

hallados son fragmentos de hierro ó de cobre. No siem

pre es fácil reconocer la presencia de estos cuerpos ex

tranos, ya que la proliferación inflamatoria del tejido iri

diano á veces los recubre. Hirschberg ha visto un iris
sembrado de granulaciones amarillentas, embrioplásti
cas, que ocultaban un cuerpo extrano, aplicado contra la

cristaloides anterior.
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Que exista ó no un cuerpo extrano, prodúcese ordina
riamente un derrame sanguíneo en la cámara anterior.

El tratamiento consiste primeramente en la ablación
del cuerpo extrano; el electro imán de Hirschberg presta
grandes servicios cuando se trata de partículas de hierro
ó de acero; seguidamente es preciso, en todos blos casos,

procurar prevenir ó vencer los accidentes inflamatorios.
La atropina, las compresas calientes, las emisiones

sanguíneas, las paracentesis de la Córnea, la ablación del
cristalino, cuando ha sido interesado por el traumatismo,
serán los medios que deberán emplearse según los casos.

ARTICULO II

Afecciones del cuerpo ciliar y de la coroides

En este importante capítulo vamos á describir ciertas
enfermedades graves y frecuentes, que conviene mucho
conocer exactamente desde el doble punto de vista del
pronóstico y del tratamiento; estudiaremos primero la
ciclitis, y seguidamente emprenderemos el estudio de las
coroiditis y de las neoplasias del cuerpo ciliar y de la
coroides.

§ 1. -CICLITIS

La ciclitis puede ser primitiva ó consecutiva á una

iritis. También puede ser de orden simpático, en cuyo
caso se relaciona con el estudio de la oftalmía de este

nombre.

1.0 Etiología.—La etiología de esta afección es la de
las iritis graves, de las iritis que se complican de hipo
pión ó de hipohema recidivante.

La ciclitis primitiva es ocasionada por traumatismos
graves, por ciertas neoplasias intra-oculares, por los go
mas sifilíticos y particularmente por la diátesis reumática
y gotosa. Las mujeres están más expuestas que los hom



bres; la menopausia es para ellas, desde este punto de

vista, un período peligroso, pues no es raro ver aparecer

la ciclitis en esta época bajo la forma plástica, tenaz, re

cidivante, incurable, que termina á pesar de todo, sobre

todo si el estado general es deficiente, por el desprendi
miento de la retina ó por la atrofia total del ojo.

2.° Anatomía patológica.—Desde el punto de vista

anátomo-patológico, es preciso distinguir: 1.°, la forma

serosa; 2.°, la forma plástica; 3.°, la forma supurativa.
a. Forma serosa.—Los desórdenes son semejantes á

los de la iritis serosa; por otra parte, ambas afecciones

van frecuentemente unidas; el ojo es asiento de una ver

dadera linfangitis generalizada.
Knies ha podido estudiar en una joven, fallecida acci

dentalmente del crup, la ciclitis serosa, observando que

la coroides presentaba una gran infiltración celular, que

ocupaba la cono-capilar. El cuerpo vítreo contenía nume

rosas membranas finamente granuladas, provistas de cé

lulas redondas, abundantes particularmente hacia la zó

nula. La extremidad del nervio óptico, ligeramente hin

chada, dejaba ver una infiltración celular considerable,
limitada á la vaina uveal.

Panas, en un caso de irido-ciclitis serosa, ha obser

vado la presencia de un exudado plástico grave, en la

cámara anterior, particularmente abundante al nivel del

ángulo indiano y contra la cara posterior de la membrana

de Descemet. Efectivamente, la córnea participa siempre"
del proceso de la ciclitis serosa; su cara posterior se cu

bre de un fino semillero gris-perla (queratitis punteada
profunda).

b. Forma pltística.—Esta es la variedad más fre
cuente; está caracterizada por un exudado fibrinoso, que

se deposita en un principio en la trama del cuerpo ciliar

y de la coroides, separando sus elementos anatómicos. En

las formas graves esta exudación se extiende sobre todas

las partes vecinas, y, como en estos casos la reabsorción

es imposible, estas masas fibrinosas se llenan de células

inmigradas, se organizan y se transforman en tejido celu
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lar, el cual, al retraerse más tarde, obra de una manera

desastrosa sobre la nutrición de las partes vecinas.
De tal producción de tejido celular participan las cé

lulas de la pars ciliaris ',dime, las que, según Arlt, pue
den transformarse en tejido conjuntivo. Esta transforma
ción nos parece dudosa, pero es indudable que las células
bigmentarias de esta región inflamada toman una parte
muy activa en el proceso morboso.

Las membranas neo-formadas de este modo por los
exudados fibrinosos sufren cambios regresivos muy inte
resantes: frecuentemente son asiento de antiguas hemo
rragias y de depósitos calcáreos; se retraen y desprenden
el cuerpo ciliar de la retina, siendo por consiguiente la
causa de la completa desorganización del ojo.

c. Forma supurativa.—Esta variedad tiene casi siem
pre como origen un traumatismo que haya interesado la
región ciliar, complicado ó no con la presencia de un

cuerpo extrano.

La reclinación de la catarata producía antiguamente
con frecuencia la pérdida del ojo por ciclitis plástica Ó pu
rulenta; el cristalino reclinado obraba á la larga sobre la
región ciliar como cuerpo extrano. El pus, infiltrado al
principio en la región del cuerpo ciliar, no tarda en inva
dir la cámara anterior (hipopión) y el cuerpo vítreo (Ha
litis supurada).

3.° Sintomatología.---La ciclitis serosa va acompanada
de dolores agudos, tanto espontáneos como provocados,
de fuerte fotofobia y de una notable elevación del tonus
ocular. La inyección periquerática es muy marcada. La
iluminación oblicua descubre depósitos plásticos en la
membrana de Descemet y sobre la cara anterior del iris;
el examen oftalmoscópico revela la hiperemia y la tume
facción edematosa de la papila.

Más tarde la córnea se infiltra yse vasculariza en ma

yor ó menor grado, mientras que se forman sinequias !ni
dianas capaces de obstruir la pupila.

La ciclitis plástica, frecuentemente de origen espe
cífico, es obscura en sus comienzos; después de un período
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de inflamación y de dolores moderados se ven aparecer
una ó varias elevaciones, más ó menos marcadas, bajo la
forma de estafiloma ó de epiescleritis. La enfermedad se

asemeja á la esclenYcoroiditis anterior, diferenciándose
de ella, sin embargo, por la aparición de un enturbia
miento pulverulento del cuerpo vítreo, por los exudados
del campo pupilar y por la coexistencia de otros acciden
tes sifilíticos. En los sifilíticos debilitados se ha observado
la aparición de gomas precoces (A. Terson).

La ciclitis supurati va está caracterizada por su etiolo
gía traumática y su evolución rápida.

Con frecuencia debemos hacer el diagnóstico diferen
cial entre la iritis y la irido-ciclitis. Se tratará de esta úl
tima efermedad: 1.0, cuando los síntomas inflamatorios
adquieran gran intensidad, sobre todo cuando se presente
edema del párpado superior; 2.°, cuando el globo ocular
sea doloroso al nivel de la región ciliar; 3•0, cuando ob
servemos la existencia de una .sinequia posterior total;
4.°, cuando la disminución de la agudeza visual sea ma

yor que la que corresponde á los desórdenes de la cámara
anterior; 5.°, cuando, finalmente, la tensión intra-ocular
esté sensiblemente aumentada.

El pronóstico de la ciclitis es siempre grave y es pre
ciso poner en práctica inmediatamente una terapéutica
muy activa.

4•0 Tratamiento.—Los midriáticos están indicados en

la ciclitis serosa; pero, particularmente en los viejos, de
bemos vigilar atentamente la tensión intra-ocular, y si
hay amenazas de glaucoma debemos practicar la paracen
tesis, la esclerotomía ó la iridectomía. Las depleciones
sanguíneas, la quinina, la morfina, el salicilato de sosa,
nos prestan grandes servicios.

Citemos, además, el mercurio, que, en tal caso, posee
propiedades antiflogísticas de primer orden.

En la ciclitis plástica, este último medicamento ocupa
el primer lugar, á causa de su acción específica; los mi
driáticos están casi siempre indicados, ya que la tensión
es muy raramente superior á la normal.
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La ciclitis purulenta requiere el uso de todos los me

dios de que disponemos para cohibir la supuración; la

cauterización ígnea y las inyecciones subconjuntivales de

sublimado ó de cianuro de mercurio son particularmente
recomendables.

§ 2. -COROIDITIS

En este párrafo vamos á describir la esclero-coroiditis

anterior y posterior, la coroiditis generalizada ó difusa no

supurativa, la coroiditis supurativa traumática ó no trau

mática.

A) ESCLERO-COROIDITIS ANTERIOR

La esclero-coroiditis anterior está caracterizada por su

asiento en la región ciliar y por la parte que el cuerpo

ciliar, el iris y la córnea pueden tomar en la flegmasía.
En la forma aguda se nota, en la región ciliar, una in

flamación caracterizada por la inyección de dos órdenes

de vasos, los unos superficiales, tortuosos, pertenecientes
á la conjuntiva, los otros profundos, finos, pertenecien
tes á la epiesclera. Con frecuencia la córnea se infiltra, se

enturbia y pierde su epitelio.
El tractus uveal toma una parte más ó menos grande

en la enfermedad; cuando la inflamación es muy acen

tuada el tono del ojo se eleva y produce fenómenos glau
comatosos. Los dolores ciliares, la fotofobia, pueden ad

quirir gran intensidad, pero, respecto á ello, existen

grandes diferencias según los casos.

En la forma crónica nos hallamos en presencia de

ataques sordos, sin rubicundez ni dolor, que provocan

lentamente la aparición de estafilomas esclerales , que

debemos dividir en tres categorías: los estafilomas inter

calares, los ciliares y los ecuatoriales.

Los primeros ocupan (figs. 161 y 162) la parte anterior

de la esclerótica, entre el cuerpo ciliar y el limbo, y avan

zan más ó menos hacia la córnea; los segundos interesan

la región ciliar, no sin lesionar gravemente el cuerpo y



COROIMTIS 403

los procesos ciliares•, los últimos se desarrollan en la re

gión de la ora serrata, estando algunas veces situados
debajo de los músculos rectos, pero más comúnmente en

sus intervalos.
El color de estos estafilomas es apizarrado, á causa de

la coroides vista por transparencia á través de la escleró
tica adelgazada; pueden asemejarse á los tumores meláni
cos, pero se diferencian de ellos por su transparencia y
blandura, que permite que el dedo los pueda reducir fá
cilmente.

Fig. 161.—Estafiloma intercalar.

Mientras se desarrolla la ectasia esclerotical anterior
todos los órganos profundos sufren más ó menos. La co

roides se aplana, la papila se excava, las fibras ópticas se

atrofian, el cuerp vítreo se reblandece y la agudeza vi
sual disminuye consiguientemente.

La juventud y el sexo femenino predisponen a la es

clero-coroiditis anterior; se presenta también con fre
cuencia en la mujer en la época de la menopausia. El
escrofulismo, la sífilis, la gota y el artritismo, son las diá
tesis más frecuentemente incriminadas, pero no es raro

que la etiología permanezca obscura.
El tratamiento debe ser etiológico; los mercuriales,

los reconstituyentes, el salicilato sódico Ó el de litina,
según los casos.

Contra los accesos dolorosos, la morfina, la cocaína y
la atropina están indicadas; esta última tan sólo cuando
no haya hipertensión; si ésta se presenta debemos recu

rrir á los mióticos (eserina ó pilocarpina). A veces la me



404 ENFERMEDADES DEL TRACTUS UVEAL

dicación es impotente y hemos de apelar á la enucleación

del ojo, para poner término á los dolores y á la extensión

de la enfermedad. Sin embargo, antes de recurrir á este

medio radical, que no está plenamente indicado, sino en

los estafilomas muy pronunciados con pérdida total de la

Fig. 162.—Estafiloma intercalar.

visión, deberemos intentar disminuir la tensión intra-ocu

lar por medio de punciones repetidas, seguidas de la apli
cación prolongada de un vendaje algodonado compresivo.

B) ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR

Es en realidad la flegmasía crónica que acompana á la

miopia grave ó maligna. Está en un principio caracteri

zada por la producción del estafiloma descrito por Scarpa
y más tarde por la propagación del proceso inflamatorio

á todo el polo posterior del ojo (véase lámina II, fig. 2).
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1.° Anatomía patológica.—Los desórdenes que pro
duce esta enfermedad son fáciles de seguir paso á paso
con ayuda del oftalmoscopio. El estafiloma comienza bajo
la forma dé una media luna, situada en la parte externa
de la papila; luego llega á abrazarla completamente,
siendo siempre más acentuado en el lado temporal, lo que
le distingue del halo glaucomatoso que también rodea
completamente la papila.

Al progresar, la coroiditis estafilomatosa invade la
mácula, pero, por fortuna, en un corto número de casos;
seis por ciento solamente en las miopias superiores á diez
dioptrias, y muy raramente en los vicios de refracción
inferiores á este número.

Para que se afecte la mácula, no es preciso que el esta
filoma, al ensancharse, llegue hasta ella, pues puede des
arrollarse á su nivel una placa aislada é independiente de
coroiditis; en tal caso no tardan en presentarse otras
placas diseminadas; entonces el fondo del ojo ofrece un
aspecto atigrado característico; obsérvanse zonas blan
cas, casi redondeadas, rodeadas de pigmento, que se des
tacan sobre el fondo rojo del ojo; á este nivel la coroides
ha desaparecido por atrofia, y, al igual que en la región
estafilomatosa, la esclerótica está al descubierto.

Los desórdenes que de tal manera pueden propagarse
por toda la superficie de la coroides, no se producen sin
tres clases de alteraciones consecutivas, que agravan, en

proporciones considerables, la escena morbosa; la papila,
el cuerpo vítreo y la retina se interesan.

La papila está congestionada en el primer período,
más tarde se aplana y adquiere una dirección oblicua ha
cia fuera, luego se excava y se confunde con el estafilo
ma. Los vasos se adelgazan; frecuentemente se observa
que el estafiloma está rodeado por arriba y por abajo, por
una de las ramas principales de la arteria central, cuyas
ramificaciones limitan de este modo el estafiloma durante
más ó menos tiempo.

Los desórdenes del vítreo, reblandecimiento y cuerpos
flotantes finos, son tanto más comunes cuanto más avan

zado es el período de la enfermedad; algunas veces sobre
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vienen ataques agudos que van acompanados de la pro

ducción de abundantes exudados, que llenan el vítreo y

destruyen más ó menos su estructura, para siempre com

prometida. El pigmento coróideo y retiniano,-una vez li

bre, se difunde en el vítreo, que contiene células en vías

de proliferación, copos fibrinosos y hemáticos.

La retina, congestionada en un principio, puede ser

más tarde asiento de pequenas inflamaciones circunscri

tas y de pequenas hemorragias; la mácula, á causa *de la

delicadeza de su tejido, parece estar particularmente ex

puesta á sufrirlas; con demasiada frecuencia, después del

reblandecimiento del vítreo y de estos desórdenes retinia

nos, se produce un accidente cuya patogenia estudiare

mos detenidamente en su debido lugar; tal es el despren
dimiento de la retina.

2.° Sintomatología.—Durante mucho tiempo, á causa

de la integridad de la mácula, la agudeza visual es al prin
cipio normal, pero más tarde puede diminuir y hasta

llegar á abolirse, si se produce una coroiditis macular ó

una apoplejía. El enfermo acusa, al examen perimétrico,
un escotoma central positivo y metamorfopsia (deforma

ción de los objetos). Las sensaciones luminosas entópticas

y la dificultad que experimentan los miopes de ver la luz

intensa, testifican la congestión de la retina.

Las moscas volantes, que son muy frecuentes, resultan

dela participación que toman en el proceso inflamatorio

de la retina las capas profundas del vítreo; las moscas

fijas pueden resultar de un exudado inmóvil ó de una

opacificación parcial, situada al nivel del polo posterior
del cristalino.

El cristalino puede luxarse por relajación de la zónula,

pero este accidente se produce tan sólo en ojos profunda
mente degenerados, algunas veces á consecuencia de un

ligero traumatismo, que obra como causa ocasional.

La esclero-coroiditis posterior es el triste patrimonio
de los miopes, aunque se ha observado excepcionalmente
en la emetropia y en la hipermetropia.

Las lesiones pueden ser congénitas, es decir, remon
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tarse á la época de la vida intrauterina, bajo la influencia

de las mismas diatesis que provocan más tarde la afección.
El reumatismo, las enfermedades infecciosas yla sífilis,

desempenan en esta etiología un papel aun mal definido.

La herencia ocupa en ella un lugar preponderante.

3•0 Tratamiento.—Debemos colocar la higiene en pri
mera línea en el tratamiento, pues aunque sea difícil pre

venir la enfermedad, es aún mucho más difícil curarla. Al

decir higiene, nos referimos á la higiene peculiar de los

miopes, de la que ya hemos hablado anteriormente (véase
página 157). Más adelante, cuando la enfermedad está en

vías de evolución y deseamos detenerla, debemos descon

gestionar la cabeza, sangrar localmente, purgar, etc. Los

mercuriales y el yoduro potásico son los medicamentos

más recomendables; en los escrofulosos, gotosos, reumá

ticos y anémicos, deberemos pensar siempre en la diatesis

y administrar la medicación apropiada en cada caso.

Las corrientes continuas, recomendadas por Giraud

Teulon y otros autores contra los cuerpos flotantes del
vítreo, no han dado, al parecer, los resultados que se es

peraban.

C) COROIDITIS GENERALIZADA ó DIFUSA

Esta variedad de coroiditis, que frecuentemente inte

resa más ó menos la retina, puede ser supurativa ó no

supurativa.
No supurativa, presenta: 1.°, la forma serosa; 2.°, la

forma plástica, que conduce a la forma atrófica; 3•0 la

coroiditis macular; 4.° la corio-retinitis sifilítica.
Cuando es supurativa, puede ser traumática ó espon

tánea.

I.° Coroiditis serosa.—La coroiditis serosa es una

verdadera linfangitis de la coroides, que puede suceder á la

iritis serosa; esta enfermedad, que se presenta con prefe
rencia en los individuos jóvenes afectos de gota ó de reu

matismo, ó en la mujer, durante el período de la meno
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pausia, está caracterizada por una enorme congestión de
la membrana, que no tarda en producir exudados en el
cuerpo vítreo. Este medio se enturbia y la tensión del ojo
aumenta (glaucoma ó hidroftalmía, según la edad del
enfermo).

Los ataques agudos van acompanados de vivos dolo

•es; cuando la enfermedad toma la forma crónica, él en

fermo no sufre, pero su visión disminuye de día en día; ve

moscas volantes y termina con la ceguera completa.
Los diuréticos, los sudoríficos, los purgantes, las emi

siones sanguíneas y los vejigatorios, están indicados; pero
ante todo debemos investigar la causa, y en caso de que

. sea la sífilis, como así ocurre con frecuencia, debemos
instituir un tratamiento específico y enérgico.

Fig. 163.—Coroiditis diseminada (según Iwanoff).

A, esclerótica.—B, coroldes.—C, retina intacta.-1, brote formado
por células jóvenes.

2.° Coroiditis plástica ó exudativa, diseminada ó
areolar.—Esta coroiditis está caracterizada por la exis

tencia de focos en número más ó menos considerable.



El asiento y la marcha de estos focos inflamatorios

permite distinguir dos variedades de coroiditis plástica;
una común, otra llamada areolar (Forster, véase lámi

na III, fig. 7).
La primera variedad, la más frecuente, comienza en

la región ecuatorial y se extiende hacia adelante y hacia

atrás, respetando la mácula, lo que explica el hecho de

que la agudeza visual esté á menudo casi intacta.
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Fig. 164.—Coroiditis diseminada, soldadura cicatricial de la retina
y la corcides.

Igual leyenda que en la figura anterior.

Anatómicamente, estos focos de coroiditis están ca

racterizados por unas manchas de color amarillo de ga
muza situadas en un plano posterior al plano de los va
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sos retinianos; con el tiempo estas manchas palidecen
volviéndose de un color blanco tendinoso, acabando por
confundirse entre sí, y por formar extensas placas de
atrofia. El pigmento coróideo prolifera y se disocia; las

placas toman un aspecto atigrado.
Iwanoff ha demostrado que el proceso comienza por

una acumulación de células redondas en la cono-capilar,
con exudación de materia amorfa, levantando la limitante

de la coroides. Cuando llega el período regresivo, se for

ma un verdadero tejido cicatricial que se adelgaza cada

vez más y él solo separa la retina de la esclerótica que se

ve por transparencia.
La coroiditis areolar, tal como la ha descrito Forster,

presenta iguales desórdenes, pero agrupados alrededor de

la mácula y de la papila. Además las placas son bien li

mitadas, muy limpias, de un color negro intenso en la
periferia, muy blancas en el centro; son redondeadas y

regulares; al progresar, la enfermedad puede invadir el
ecuador, pero no lo hace más que tardíamente.

La mácula y la papila pueden permanecer intactas en

medio de estos desórdenes, pero esta variedad es mucho

más grave que la forma común que es ecuatorial, antes

de hacerse posterior.
La etiología de esta coroiditis es muy obscura; consti

tuye una de las etapas de la miopia maligna y depende,
al parecer, del artritismo, de la arterio-esclerosis, de los

excesos de trabajo, de la sífilis.
El tratamiento consiste en mantener el ojo en reposo

y obrar sobre el estado general, tratando la diátesis incri

minada.

3•0 Codo retinitis macular.—Conviene llamar muy

especialmente la atención sobre la variedad macular de la
corio-retinitis; está caracterizada por síntomas de hiperes
tesia retiniana, visiones luminosas, estrellas fugaces, res

plandores coloreados (fotopsias, cronzatopsias), por sín

tomas de anestesia retiniana, mancha gris, disco blanco
ó de color, escotoma positivo, discromatopsia, acroma

topsia.
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La coroiditis macular va también á menudo acompa

nada de metamorfopsia y pronto se ve aparecer un esco

toma negativo, caracterizado por la formación de un ver

dadero agujero en la retina; una gran palabra de imprenta
no es vista sino por las letras con que empieza y acaba, la

llama de una bujía es cortada en dos. El examen oftal

moscópico muestra en la mácula una mancha al principio
amarilla rojiza, que más tarde termina por lagunas atró

ficas.
Cuando la afección es antigua, pueden sobrevenir

lesiones papilares, una catarata polar posterior y hasta un

desprendimiento de la retina.

Esta corio-retinitis macular tiene tres causas princi
pales: la sífilis, la miopia y los traumatismos; cualquiera
que sea la causa, el tratamiento consiste en el reposo

absoluto del órgano, la permanencia en la obscuridad,
una medicación antiflogística y en el empleo de prepara

dos mercuriales; las inyecciones subconjuntivales de cia

nuro de mercurio prestan muy buenos servicios.

4.0 Corio-retinitis sifilítica.—Esta es la enfermedad

descrita por Forster bajo el nombre de «coroiditis disemi

nada sifilítica»; realmente es difícil precisar el asiento de

la afección, por lo que es conveniente recurrir al término

mixto creado por Iwanoff, de corio-retinitis.

La corio-retinitis específica pertenece al período tardío
de la sífilis; puede ser hereditaria y hasta congénita, pero

en general es adquirida y se presenta en los adultos. El

alcoholismo, la desnutrición general por cualquier causa,

agravan su pronóstico y aceleran sus accidentes.

Raramente ataca ambos ojos á la vez, y como que es

insidiosa en su evolución, los enfermos poco atentos pue

den dejar de darse cuenta de su estado hasta que es ata

cado el segundo ojo.
Los signos funcionales son, una niebla que percibe el

enfermo delante del ojo, sensaciones luminosas más ó

menos vivas, fotopsia, y la hemeralopia, dependiente de

la torpeza retiniana.
La micropsia ó la macropsia son síntomas bastante
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frecuentes en la corio-retinitis sifilítica; se ha querido ex

plicar la primera por la tumefacción edematosa y el ensan

chamiento de los campos retinianos correspondientes; la
imagen retiniana de los objetos mirados cubriría menos

elementos y el objeto parecería más pequeno.
La macropsia se explicaría por el apilamiento de los

conos y de los bastoncillos alrededor de las partes tume

factas; la imagen del objeto cubriría así mayor número de
elementos sensibles que en estado normal.

Nadie ha visto positivamente ni el edema que separa
los elementos retinianos, ni el apilamiento que los aproxi
ma, y por lo tanto, no pueden aceptarse estas explicacio
nes. Tan razonable sería explicar la micropsia por los es

fuerzos de acomodación más ó menos grandes que hace el
enfermo que ve mal y desea ver bien; haciendo un gran
esfuerzo para ver, cree el objeto más aproximado y lo
encuentra pequeno por comparación con los objetos de
este género situados á la distancia en que cree que el ob
jeto está situado, guiándose por el esfuerzo de acomoda
ción ejecutado.

La macropsia se explicaría también por la difusión del
contorno del objeto y la comparación con la imagen lim
pia suministrada por la retina sana del ojo no enfermo.

Por el examen oftalmoscópico se nota un enturbia.
miento pulverulento del cuerpo vítreo en la región axil
del fondo del ojo; más tarde, todo él se afecta y se encuen

tran gruesos copos nubosos.
La papila parece congestionada y edematosa, y se en

cuentran, con frecuencia, según Forster, lesiones retinia
nas premaculares; no habiéndolas encontrado Panas más
que con mucha menor frecuencia.

Cuando la enfermedad está abandonada á sí misma, el
vítreo se aclara y pueden con facilidad observarse los des
órdenes producidos en las membranas profundas. Consis
ten éstos esencialmente en masas pigmentarias, provistas
de prolongaciones anastomóticas, como en la retinitis
pigmentaria congénita.

Luego, finalmente, los focos pigmentarios se ensan

chan, se atrofian y toman el aspecto de la coroiditis dise
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minada; pero en la corio-retinitis sifilítica, además de las

placas de atrofia coróidea, se encuentra la atrofia de la

papila y una degeneración del árbol vascular retiniano;
por otro lado, la ambliopia precoz y la hemeralopia no se

observan en la coroiditis diseminada.

Manz ha descrito con el nombre de retinitis prolife

rante una inflamación caracterizada por infiltraciones

plásticas ó sanguíneas entre la retina y el vítreo. Fór

manse en el ojo bridas más ó menos salientes que parten

de la papila y van á fijarse más ó menos lejos sobre la

retina. Esta variedad de lesión no es propia de la sífilis.

La sífilis puede localizar sus efectos sobre la retina, y

de ellos trataremos al estudiar la patología de esta mem

brana; pero la corio-retinitis es el tipo común de las en

fermedades sifilíticas del fondo del ojo.
La marcha de la enfermedad es bastante lenta, y como

en un principio es siempre unilateral, el enfermo va á

consultar al médico bastante tarde, con lo que el pronós

tico se agrava, tanto más cuanto más tarda. El mercurio

debe formar la base del tratamiento; las fricciones mer

curiales han prestado y aun prestan grandes servicios,
pero consideramos superiores á ellas las inyecciones intra

musculares de aceite de olivas biyodurado; estas inyec
ciones, á la dosis de 5 miligramos de biyoduro por un

gramo de aceite, deben repetirse todos los días. Dan

siempre resultados excelentes, sin dolor y sin ninguna
clase de complicaciones, siempre que se tomen las debi

das precauciones antisépticas. Inyectaremos el medica

mento en el espesor de las masas musculares de la nalga
de la espalda, á la dosis de 1. á 3 gramos de solución.

El tratamiento específico debe continuarse durante

largo tiempo, y, para prevenir nuevas manifestaciones

ofensivas de la enfermedad, será preciso, después de obte

nida la curación completa de la lesión local, insistir en la

medicación hidrargírica durante bastante tiempo, por

períodos de dos ó tres semanas de medicación, seguidas
de uno ó dos meses de reposo; siendo á veces necesarios

dos ó tres arios para practicar de este modo lo que se llama

cura de extinción.
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Durante el tratamiento el régimen del enfermo será
tónico y reparador sin ser excitante. Los sifilíticos deben
abstenerse sobre todo de las bebidas alcohólicas.

5.° Coroiditis supurativa.—La supuración de la coroi
des puede aparecer espontáneamente ó á consecuencia de
un traumatismo.

A. COROIDITIS SUPURATIVA DE ORIGEN INTERNO.—Es
la consecuencia de una enfermedad general infecciosa, que
manda sus microbios á colonizar en el ojo (tifus, meningi
tis cerebro-espinal, fiebre puerperal, pneumonia, viruela,
etcétera). Algunas veces falta la enfermedad infecciosa.
Panas cita un caso de un individuo de edad ya avanzada,
que, después de un largo trayecto en el imperial de un

ómnibus, un día de frío intenso, sufrió un ataque de coroi
dais supurativa espontánea.

Cualquiera que sea su causa, se trata siempre de focos
purulentos que tienen su asiento en la cono-capilar. Los
vasos están repletos de sangre, apoplectiformes; pueden
llevar fuera del ojo, á lo largo de sus paredes, el germen
infectivo. El pus infiltra también algunas veces la escle
rótica, el espacio subtenoniano, y hasta el tejido celular
de la órbita.

Cuando la enfermedad alcanza este grado, la retina y
el cuerpo vítreo están, desde largo tiempo, en plena supu
ración. En el último período, la" córnea se esfacela y el
ojo se vacía más ó menos lentamente.

Los microbios que con mayor frecuencia se han en

contrado son el estreptococo (Panas y Pousson), el esta
filococo, los bacilos tíficos, el diplococo encapsulado en

un caso en que el paciente sufría una enfermedad infecti
va del aparato respiratorio.

La reacción de la coroiditis supurativa es á menudo
muy intensa y los síntomas son muy marcados; el ojo está

duro, saliente, exoftalmiado, rodeado de una quemosis
voluminosa; los párpados están edematosos y lustrosos,
los dolores son violentos, etc. Pero al lado de esta forma
debemos mencionar la forma sub-aguda, caracterizada
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por una débil reacción, aunque el ojo esté irremediable

mente perdido. En esta forma, la tensión ocular está por

debajo de la normal, el cuerpo vítreo se enturbia lenta

mente, el ojo se torna iniluminable, la córnea se opaci
fica.

Existe una forma benigna sumamente rara, en la cual,
aunque esté infectada la coroides por los microbios de la

supuración, el enturbiamiento del medio es de poca dura

ción, el vítreo se esclarece lentamente y puede lograrse la

restitutio ad integrum.
El pronóstico de la coroiditis supurativa es muy grave

desde el punto de vista local, ya que el órgano está irre

mediablemente perdido para siempre en la inmensa ma

yoría de los casos; además, el estado general del sujeto
es, con frecuencia, muy poco satisfactorio á causa de la

enfermedad infectiva de que esta atacado y cuyos micro

bios han ido a colonizar en el ojo.
El tratamiento debe dirigirse á la vez al ojo y á la en

fermedad general.
Mucho se ha discutido sobre si valía más practicar la

simple incisión del ojo, el vaciamiento, la exenteración

la enucleación. En principio, la enucleación es preferible,
pero la exenteración puede bastar, en los casos de media

na gravedad, para suprimir todos los accidentes oculares,
ofreciendo, además, la ventaja de conservar un munón

algo superior al que resulta de la enucleación (véase Tra

tamiento de la panoftalmía traumática).
Sin embargo, antes de proceder á la intervención cruen

ta, debemos intentar, si llegamos á tiempo, circunscribir

los desórdenes coróideos. Las inyecciones sub-conjunti
vales de sublimado al 1 por 1.000 ó las de cianuro de mer

curio al 1 por 100, el hielo, las emisiones sanguíneas, pue

den prestar grandes servicios.

B. COROIDITIS SUPURATIVA TRAUMÁTICA.—Estaafec

ción es digna, por su frecuencia y su extremada gravedad,
de retener la atención de todos los prácticos.

a. Etiología.—E1 traumatismo desempena aquí un

papel hasta cierto punto secundario; a pesar -de su gran
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importancia la entrada de gérmenes patógenos en el ojo
es el factor principal de la enfermedad. Por otra parte, el
estado general del paciente tiene también su importancia
en el desarrollo de la infección; el alcoholismo, la diabe
tes y la albuminuria, favorecen el proceso supurativo.

Los microbios pueden no penetrar por la puerta que

el traumatismo les abre; á veces, en traumatismos muy

graves, el ojo está aplastado sin desgarro de su cubierta,
y la panoftalmía, sin embargo, no deja de producirse; de

ello hemos observado personalmente un precioso ejemplo.
En estos casos es preciso admitir una infección endó

gena, producida por microbios que existían en estado la

tente.

De la misma manera los cuerpos extranos pueden pro

vocar la supuración hasta cuando parecen asépticos en el

momento de su penetración en el ojo, pero no sucede
siempre así, antes al contrario; nosotros mismos hemos

observado un enfermo que desde hacía siete anos tenía

alojado en la región ciliar un fragmento de bronce, sin

presentar el menor accidente infe.ctivo.

Debemos aquí tener en cuenta la idiosincrasia del in
dividuo y el trabajo de defensa que opone el organismo á

los agentes infectivos,.tan variable en los diferentes casos.

b. Sintomatología.—Las coroiditis supurativas trau

máticas adquieren bien pronto graves caracteres; el ojo
presenta rápidamente todos los síntomas de la panoftal
mía, el pus invade todos los medios transparentes, hasta
el saco cristaliniano que deja pasar los elementos infecti

vos, después que han sido hasta cierto punto digeridos
por la zymase contenida en el pus (Leber). La córnea, en

un principio transparente, permite ver la invasión de la
cámara anterior por el pus, hasta que ella misma se en

turbia y se vuelve purulenta.
El ojo está exoftálmico, grueso, duro y rodeado de una

quemosis muy marcada. Se acumula en la cápsula de

Tenon, detrás del ojo, pus ó serosidad séptica que impele
el globo ocular hacia adelante; los párpados enormes, ru

bicundos y lustrosos, lo cubren más ó menos completa
mente.
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Más tarde, después de largos y crueles -sufrimientos,
la córnea se necrosa y el ojo se vacía como un forúnculo
Ó un antrax.

c. Tratamiento. —En presencia de una panoftalmía
evidente y una vez demostrada, como ocurre con dema
siada frecuencia, la inutilidad de un tratamiento abortivo
(inyecciones sub-conjunti vales, hielo, emisiones sanguí
neas, etc.), ?qué conducta debemos seguir?

Los oftalmólogos se han dividido en dos bandos dis
tintos: los unos consideran la enucleación como una ope
ración grave, difícil, peligrosa y capaz por sí sola de pro
vocar una terminación fatal; los otros, por el contrario, se

apresuran á ponerla en práctica, siempre que el ojo supu
rado constituya un peligro para la órbita y para el orga

nismo.
Cuando en la panoftalmía sobreviene la muerte, es

siempre después de la enucleación, dicen los partidarios
de la primera teoría; Grfe ha citado ejemplos de ello,
y Kalt (Sociedad Francesa de Oftalmología, París, 1892),
para limitarnos á hechos recientes, ha llamado la atención
estos últimos ario.s sobre dos casos de este género.

Pero en estas observaciones, ?á qué es imputable la
muerte? ?á la intervención ó á la enfermedad? Los casos

de Grfe tienen el gran inconveniente de ser anteriores
al período listeriano; la operación podía ser perjudicial
en aquella época y no serlo ahora. Además, nada prueba
que en estos casos la propagación á las meninges no exis
tiera ya antes de la intervención.

Panas ha dado á conocer sobre este punto algunas
observaciones sumamente instructivas. En veinticinco
anos de práctica hospitalaria, este autor, gran partidario
de la enucleación en la panoftalmía, ha visto tan sólo en

dos casos sobrevenir la muerte después de la operación.
En el primer caso se trataba de un soldado que, durante
la guerra de 1870, recibió un casco de obús en la región
óculo-superficial izquierda, grave traumatismo capaz de
explicar por sí solo la terminación fatal.

En el segundo caso se trataba de un enfermo que entró
en el hospital por una fusión purulenta del ojo, que databa
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de tres semanas y había invadido la órbita. Después de la

enucleación sobrevino la muerte. La necropsia y un

atento examen bacteriológico demostraron que el enfermo

se hallaba afectado de nefritis albuminosa antigua, y que,

al procederse á la enucleación, existía ya una pleuresía
purulenta con absceso del pulmón. La operación había

sido inútil, pero sin ella también habría sucumbido el en

fermo.
La sola ensenanza que se desprende de esta observa

ción es que, antes de obrar, es preciso esforzarse en hacer

un diagnóstico médico completo.
Motais, en la sesión del Congreso de Oftalmología en

que se debatió esta cuestión, senaló, por otra parte, dos

casos de meningitis mortal después de un flemón del ojo,
sin intervención quirúrgica; ciertamente que estos casos

serían frecuentes si la ablación del ojo panoftálmico no

fuera sistemáticamente practicada, no tan sólo por la ma

yoría de los especialistas, si que también por todos los ci

rujanos.
Cuando el pus y los elementos piógenos no han tras

pasado la envoltura ocular ó la parte anterior de la órbita,

la ablación del órgano, seguida de un lavado bien antisép
tico, no puede dejar de producir saludables resultados,
no debiendo evidentemente obrar de este modo sino en

los enfermos atacados de una afección local, y capaces,

por lo demás, de soportar una operación quirúrgica. La

única contraindicación de la operación reside, por consi
guiente, en el mal estado del enfermo.

Todos los oftalmólogos reconocen la necesidad de dar

salida al pus, pero los que temen la enucleación procuran

suprimir la supuración por medios que creen tan eficaces

y más cómodos.
Coppez (de Bruselas) recomienda la exenteración;

Truc (de Montpeller) el vaciamiento; Chibret (de Cler

mont-Ferrand) la ablación del cuerpo vítreo supurado.
Como estos dos últimos autores no sacrifican la retina

ni el tractus uveal, conservan en el interior del ojo una

gran cantidad de agentes infecciosos, causa de múltiples
y graves peligros inmediatos y futuros. Truc se limita á
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la amputación del segmento anterior del ojo y luego, con

una cucharilla, pero sin ningún raspado, sin tocar las pa

redes del globo, vacía su parte central, haciendo luego al

gunas inyecciones detersivas. Chibret es aún más parco

en la intervención: desprende la córnea en la mitad infe

rior del limbo corneal, extrae el cristalino, comúnmente

acompanado de pus, y luego, con una jeringa de Anel,
practica con fuerza una serie de inyecciones en los dife

rentes meridianos del ojo. El cuerpo vítreo, mezclado con

pus líquido, sale en masa más ó menos compacta y la ope

ración queda terminada.
Después del vaciamiento y del raspado del ojo, el trac

tus uveal, con sus repliegues llenos de pus, queda conser

vado y la cavidad ocular continúa mancillada por los ele

mentos de la supuración. Cuando esta supuración ha
desaparecido, quedan aún en la coroides micro-organismos
capaces, después de un aletargamiento más ó menos

largo, de un despertar brusco y terrible, que conduce á la

oftalmía simpática.
Verdaderamente, puesto que la panoftalmía es esen

cialmente una coroiditis supurada ?á qué tanto respeto á

la coroides, foco principal de los desórdenes?
La exenteración, defendida por Coppez, es más acep

table; el limpiar cuidadosamente el interior de la escleró

tica, de modo que no se conserve más que el tejido fibroso,
puede constituir una intervención perfecta y completa;
además, el munón así obtenido es algo superior al que re

sulta de la enucleación.
Cuando la enucleación no parecerá posible, á causa de

la gravedad del estado general ó por otro motivo, podrá
emplearse la cauterización ígnea recomendada por De La
personne. Esta cauterización tiene la ventaja de destruir

el foco purulento y de aseptizar todo lo que se halla conte

nido en la esclerótica; puede dar también tan buenos re

sultados como la exenteración ordinaria.

Pero espreciso no olvidar que la exenteración provoca,

aun en los casos más sencillos, accidentes inflamatorios,
cuya curación es siempre larga; esto es un gran inconve

niente en los casos de panoftalmía, ya que debemos procu
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rar hacer cesar rápidamente la fiebrey los otros fenómenos
infecti vos. Tal resultado sólo se obtiene con la enucleación
y no con la oexenteración.

§ 3. — PSEUDO-NEOPLASIAS Y NEOPLASIAS DEL CUERPO -,

CILIAR Y DE LA COROIDES

Debemos hacer una distinción entre las neoplasias ver

daderas y las pseudo-neoplasias; éstas últimas, por cuyo
estudio comenzaremos este párrafo, son las siguientes:
1.°, el pseudo-glioma; 2.°, la tuberculosis; 3.°, los gomas
sifilíticos; 4.°, la osificación de la coroides.

1 .° Pseudo-glioma. — Reciben el nombre de pseudo
gliomas cierto número de afecciones del fondo del ojo que,
por su evolución y sus síntomas oftalmoscópicos, pueden
confundirse con un verdadero glioma. Este error de diag
nóstico lo han cometido y lo cometerán aún los mejores
clínicos, ya que en realidad no existen signos patognomó
nicos en esta enfermedad; la inflamación primitiva ó me•

tastásica de la coroides, la tuberculosis del fondo del ojo
y hasta el simple desprendimiento de la retina pueden ha
cer creer en la existencia de una verdadera neoplasia.

Las inflamaciones de la coroides son las que se prestan
más á la confusión; de ellas resulta la producción de ma

sas amarillentas, situadas sobre la cara externa de la
retina, compuestas de detritus grasosos, de glóbulos blan
cos más ó menos degenerados, de cristales de colesterina;
á veces este exudado retiniano es casi completamente
líquido, otras veces es compacto: en los cortes histológi
cos se notan algunas alteraciones en la retina, pero el foco
principal de la enfermedad se encuentra en la coroides,
que presenta todos los desórdenes antiguos ó recientes de
una inflamación anterior, sobre todo en el cuerpo ciliar y
en sus partes circunvecinas_ En un caso de esta natura
leza hemos encontrado lesiones interesantísimas, particu
larmente un exudado abundante, que levantaba la retina
y llenaba el espacio supra-coróideo, una degeneración
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mucosa del endotelio de los gruesos troncos venosos de la

coroides, igual degeneración en las células ganglionares
de la retina, etc.

El diagnóstico diferencial del pseudo-glioma y del

glioma verdadero se apoya en los datos siguientes:
1.° La edad. — El glioma verdadero es una enferme

dad propia de la infancia y es tanto más frecuente cuanto

menor es la edad del nino.
2.° El examen oftalmoscópico.—E1 color del pseudo

glioma es amarillo lechoso, el del glioma verdadero es

amarillo rojizo; la superficie del pseudo-glioma es acuchi

llada, irregular, la del glioma es abollonada, pero todos

estos signos son poco diferentes y de escaso valor; la reti
na desprendida puede, por sus repliegues, asemejarse de
un modo notable á los nódulos neoplásicos.

3.° La tensión.—Es el mejor signo; en el pseudo
glioma la tensión está casi siempre disminuída; en el glio
ma verdadero es normal en el primer período, y más tarde

está aumentada; además, y esto es capital, en el pseudo
glioma existe frecuentemente iritis, mientras que en el
glioma los fenómenos inflamatorios son de tal modo excep
cionales que no hay que contar con ellos.

2.° Tuberculosis. — Esta afección comprende, según
muchos autores, dos variedades principales: 1.°, la tuber

culosis coróidea diseminada, que se localiza comúnmente
en la coroides y más particularmente en el segmento pos
terior del ojo. Esta tuberculosis sería secundaria en la in
mensa mayoría de los casos; 2.°, la tuberculosis primitiva
del tractus uveal, que se localiza más especialmente en el
segmento anterior del ojo*(fig. 166), iris, cuerpo ciliar, y
que, cuando invade la coroides, ataca casi exclusivamente
las regiones periféricas, vecinas de la ora serrata.

Es probable que esta segunda forma no sea más primi
tiva que la primera. Clínicamente, no se encuentra en el

enfermo ningún síntoma de tuberculosis, pero el bacilo
tuberculoso, transportado por la circulación, puede proce
der de un foco localizado, más ó menos lejana, un ganglio
bronquial, por ejemplo. Hemos obáervado casos de tuber
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culosis del segmento anterior del ojo, manifiestamente

secundarios.
Las lesiones son las del folículo tuberculoso; se encuen

tran pocos bacilos, y hasta pueden faltar completamente
en los focos antiguos.

Fig. 165.—Tuberculosis
diseminada de la coroides

1

Fig. 166.—Tuberculosis
del segmento anterior del ojo.

1, masa tuberculosa que rellena y
distiende la cámaraanterlor.-2, cór

nea.-3, 4, 5, restosdel iris.-6. cuer

po ciliar.

3.° Gomas sifilíticos.—Los gomas están á veces situa
dos en la región ciliar, manifestándose por una eminencia
más ó menos acentuada; desde allí el tumor hace sentir su

influencia, sea hacia el cuerpo vítreo y la coroides, ó bien
hacia el iris y la cámara anterior, ó también hacia la es

clerótica y la conjuntiva. Es fácil adivinar las diferencias
que presentan los síntomas, según que el tumor se dirija
en tal ó cual dirección. Los cuerpos flotantes, los desórde
nes del cuerpovítreo, desempenan un papel importante en

la sintomatología, cuando el tumor se dirige hacia atrás;
por el contrario, cuando amenaza el iris y la córnea, apa

rece una iritis y una queratitis, que pueden hacer inexplo
rabie el fondo del ojo.

Debernos tener muy en cuenta, en la práctica, la pro

pagación del goma hacia la esclerótica; frecuentemente la
epi-escleritis sifilítica y los gomas de la conjuntiva no son,

en realidad, sino gomas del cuerpo ciliar.


